Program podpory

ZDRAVOTNi

POJISTOVNA A - var
E MINISTERSTVA 11 chronicky nemocnych déti

VNITRA CR LOP

NAVRH LEKARE NA ZARAZENi NA LECEBNE OZDRAVNY POBYT

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNi ZAKONNY ZASTUPCE)

Jméno a pfijmeni pojisténce:

Rodné &islo pojisténce:

2. INFORMACE O ZAKONNEM ZASTUPCI

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:

Telefon: E-mail:

3. PLANOVANY TYP POBYTU

[] vYsSOKOHORSKY
[] PRriMORSKY
[] LAzENsKkY

ICO poradajici organizace, které budete pobyt hradit:

ICO:

Veskeré vyplnéné osobni udaje jsou zpracovavany v souladu s Nafizenim Evropského parlamentu a rady 2016/679 ze dne
27. 4. 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Gdajd a o volném pohybu téchto udaju a o zruseni
smérnice 95/46/ES. Vice informaci o jednotlivych zpracovanich je k nalezeni v uvefejnéném ,Informaénim memorandu GDPR".

Svym podpisem potvrzuji, Ze jsem se seznamil(a) s dokumentem ,Informace poskytované zastupci ditéte v souvislosti se
zpracovavanim osobnich udajl pfi realizaci Ié€ebné ozdravného pobytu“.

Datum: Podpis zakonného zastupce ditéte:

www.211.cz


https://www.zpmvcr.cz/

4. VYPLNUJE PRAKTICKY LEKAR PRO DETI A DOROST

Stanovena diagndza (zaskrtnéte):

|:| alergické onemocnéni hornich cest dychacich zptsobené inhalanimi alergeny, jez je objektivné laboratorné prokazané, J30
[] asthma bronchiale, J45 [ chronicka bronchitis, J40 nebo J42

|:| psoridza vSech forem, L40 |:| atopicky ekzém, L20

Onemocnéni a popis obtizi:

Pravidelné uzivané léky (v€. davkovani):

Sezénné uzivané léky (v¢. davkovani):

Alergie na léky (nazev léku, projevy):

Alergie na potraviny:

Alergie na jiné latky:

Datum: Razitko a podpis PLDD:

5. VYPLNUJE URCENY PRACOVNIK zP MV R

Ovéreni registrace:

Datum: Razitko a podpis ZP MV CR:

www.211.cz


https://www.zpmvcr.cz/
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